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眶上神经脉冲射频联合神经阻滞治疗带状疱疹后
神经痛的疗效及对疼痛缓解的影响*

王雅娟， 杨兴勇， 安云峰， 巫规培， 戴光昊

（凉山彝族自治州中西医结合医院 急诊疼痛科，四川 凉山 615400）

摘要 ： 目的　探讨眶上神经脉冲射频联合神经阻滞治疗带状疱疹后神经痛的临床疗效及对疼痛缓解的

影响。方法　选取2021年3月—2024年3月凉山彝族自治州中西医结合医院接收的92例带状疱疹后神经痛患

者作为研究对象。通过随机数字表法将患者分为对照组（神经阻滞治疗）和观察组（在对照组基础上使用眶上

神经脉冲射频），每组46例。比较两组患者临床疗效、疼痛程度［带状疱疹简明疼痛评估量表（ZBPI）评分、视觉

模拟评分法（VAS）］、血清学指标［血清物质 P（SP）、β-内啡肽（β-EP）、高迁移率族蛋白 B1（HMGB1）、白细胞

介素-1β（IL-1β）、白细胞介素-6（IL-6）、神经肽 Y（NPY）及降钙素基因相关肽（CGRP）］，以及不良反应的发

生情况。结果　观察组总有效率高于对照组（P <0.05）。观察组治疗前后 ZBPI 评分、VAS 评分差值均大于对

照组（P <0.05）。观察组治疗前后 SP 下降幅度及β-EP 升高幅度均大于对照组（P <0.05）。观察组治疗前后

HMGB1、IL-1β及 IL-6 水平均下降幅度均大于对照组（P <0.05）。观察组治疗前后 NPY 下降幅度及 CGRP

升高幅度均大于对照组（P <0.05）。观察组与对照组不良反应总发生率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

结论　眶上神经脉冲射频联合神经阻滞可显著缓解带状疱疹后神经痛患者的疼痛，促进神经功能恢复，降低炎

症反应，治疗安全，有利于临床推广应用。
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Efficacy of supraorbital nerve pulsed radiofrequency combined 
with nerve block in treating postherpetic neuralgia and its 

impact on pain relief*
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Abstract:  Objective To investigate the clinical efficacy of supraorbital nerve pulsed radiofrequency 

combined with nerve block in treating postherpetic neuralgia and its impact on pain relief.  Methods From March 

2021 to March 2024, 92 patients with postherpetic neuralgia treated at our hospital were enrolled as study subjects. 

Using a random number table method, they were divided into a control group (n = 46, receiving nerve block therapy) 

and an observation group (n = 46, receiving supraorbital nerve pulsed radiofrequency in addition to nerve block). 

Clinical efficacy, pain levels [assessed by the Zoster Brief Pain Inventory (ZBPI) and Visual Analog Scale (VAS) ], 

serological indicators [serum substance P (SP), β -endorphin (β -EP), high mobility group box 1 (HMGB1), 

interleukin-1β (IL-1β), interleukin-6 (IL-6), neuropeptide Y (NPY), and calcitonin gene-related peptide (CGRP) ], 

and adverse reactions were compared between the two groups.  Results The total effective rate in the observation 
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group was higher than that in the control group (P < 0.05). The differences in ZBPI and VAS scores before and after 

treatment were greater in the observation group than in the control group (P < 0.05). The decrease in SP and the 

increase in β -EP from before to after treatment were more pronounced in the observation group (P < 0.05). The 

reductions in HMGB1, IL-1β, and IL-6 from before to after treatment were greater in the observation group than in 

the control group (P < 0.05). The decrease in NPY and the increase in CGRP from before to after treatment were also 

more significant in the observation group (P < 0.05). No significant difference was observed in the total incidence of 

adverse events between the two groups (P > 0.05).  Conclusion The combination of supraorbital nerve pulsed 

radiofrequency and nerve block therapy exhibits significant efficacy in mitigating pain intensity in postherpetic 

neuralgia patients, enhances the recovery of neural function, attenuates inflammatory responses, and maintains a 

favorable safety profile, thereby proving suitable for clinical implementation.

Keywords:  postherpetic neuralgia; supraorbital nerve pulsed radiofrequency; nerve block; pain relief; 

inflammation

带状疱疹后神经痛是带状疱疹常见的并发症，

主要表现为受累神经支配区域的持续性或阵发性

剧烈疼痛及感觉异常 ，严重影响患者生活质量[1]。

随着人口老龄化进程加速及免疫抑制人群增多，该

病 发 病 率 呈 上 升 趋 势 ，为 患 者 带 来 显 著 的 疾 病 负

担[2]。其发病机制复杂，涉及带状疱疹病毒对背根

神经节的直接损伤、周围及中枢神经系统的炎症反

应与敏化等多重病理生理过程[3]。研究表明，神经

阻滞作为一种局部介入治疗手段，可通过阻断疼痛

信号向中枢传递，有效缓解急性期疼痛症状[4]。然

而，对于慢性阶段的神经病理性疼痛，单纯依靠神

经阻滞的长期疗效仍较为有限。近年来，脉冲射频

技术作为一种微创介入治疗方法，通过调控神经传

导功能、抑制异常神经元放电，在神经病理性疼痛

的治疗中显示出良好的应用前景[5]。然而，尽管神

经阻滞与脉冲射频单独应用均已获得一定的临床

证据支持，但关于两者联合治疗模式的疗效与安全

性，目前仍缺乏系统性的研究评估。本研究旨在评

估眶上神经脉冲射频联合神经阻滞治疗带状疱疹

后神经痛的临床疗效与安全性，以期为临床提供一

种更为优化、有效的综合治疗方案。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选 取 2021 年 3 月 —2024 年 3 月 凉 山 彝 族 自 治

州中西医结合医院收治的 92 例带状疱疹后神经痛

患 者 作 为 研 究 对 象 ，依 据 随 机 数 字 表 法 分 为 观 察

组与对照组，各 46 例。观察组与对照组性别构成、

年龄和病程比较，经 χ2 / t 检验，差异均无统计学意

义（P >0.05），有可比性。见表 1。本研究获得医院

医学伦理委员会的审查批准（KY-2021-005）。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①首次确诊为带状疱疹后神经

痛并符合《带状疱疹后神经痛诊疗中国专家共识》[6]

诊断标准；②已接受规范抗病毒和镇痛药物治疗≥
7 d，但 疼 痛 缓 解 不 理 想 ，视 觉 模 拟 评 分 法（visual 

analogue scale, VAS）≥4 分[7]；③发 病 部 位 为 三 叉 神

经第一支（眶上神经分布区域）；④临床资料完整；

⑤签署知情同意书。

1.2.2 　 排除标准 　①既往接受过相关神经介入治

疗；②伴有严重全身性疾病或其他神经系统疾病；

③对 局 部 麻 醉 药 物 或 射 频 治 疗 设 备 过 敏 ；④近 期

服 用 可 能 影 响 神 经 痛 评 估 的 药 物 ；⑤无 法 配 合 治

疗和随访。

1.3　方法

对照组患者接受神经阻滞治疗。患者取仰卧

位，连接心电监护。常规消毒铺巾后，于穿刺点行

局部浸润麻醉。术者以左手拇指触诊定位患侧眶

上切迹，右手持针垂直皮肤进针，直至针尖触及骨

面。确认位置无误后，回抽无血及脑脊液，注入含

2% 利 多 卡 因 0.5 mL 与 倍 他 米 松 磷 酸 钠（5 mg/mL）

0.5 mL 的混合药液，总容积为 1.0 mL。治疗结束后

立 即 采 用 VAS 评 分 评 估 其 支 配 区 域 的 疼 痛 强 度 。

表 1　两组患者一般资料比较 （n =46）

组别

观察组

对照组

χ2 / t 值

P 值

男/女/例

26/20

27/19

0.045

0.833

年龄/（岁， x±s）

55.18±4.16

54.83±3.97

0.413

0.681

病程/（月， x±s）

4.36±0.87

4.41±0.91

0.269

0.788
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以疼痛减轻程度≥ 50% 作为本次治疗有效的标准。

观察组患者在完成与对照组相同的眶上神经

阻滞治疗后，保留穿刺针，联合应用脉冲射频治疗。

患者体位、监护、消毒铺巾同对照组。术者左手拇

指定位患侧眶上切迹，右手持 5 cm、22G 射频穿刺

针垂直穿刺至触及骨面。固定针体后，置入射频电

极（美 国 Boston Scientific 公 司 ，型 号 FP00000259）。

首先进行感觉刺激（50 Hz），缓慢增加电压至≤0.5 V，

以在靶神经支配区复制出患者熟悉的疼痛及麻木

感为宜。随后进行运动刺激（2 Hz），确认无邻近肌

肉抽动。定位满意后，启动脉冲射频治疗，参数设

置为：脉冲模式，温度 42 ℃，频率 2 Hz，脉宽 20 ms，

持 续 时 间 600 s。 治 疗 结 束 后 ，经 同 一 穿 刺 针 再

次 注 入 含 2% 利 多 卡 因 0.5 mL 与 倍 他 米 松 磷 酸 钠

（5 mg/mL）0.5 mL 的混合药液 1.0 mL，随后拔针。治

疗结束后采用 VAS 评分评估疼痛强度。

两组治疗间隔设定为每 5 d 1 次，连续治疗 20 d。

本研究使用的糖皮质激素（倍他米松磷酸钠）为长

效制剂 ，单次局部注射剂量较低 ，全身吸收有限 。

此间隔参考了关于眶周神经阻滞治疗的研究[8]，旨

在平衡镇痛效果的持续性与重复给药的安全性，特

别是降低对下丘脑-垂体-肾上腺轴的潜在抑制风

险。在整个治疗及为期 1 个月的随访期间，监测患

者的与糖皮质激素相关的不良反应，重点观察下丘

脑-垂体-肾上腺轴抑制的临床表现，包括乏力、恶

心、食欲不振、低血压等。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 临床疗效 　基于患者主观感受与疗效指数

构建评估框架，于末次治疗结束后 1 个月（以下简

称 治 疗 后）实 施 评 估 。 采 用 VAS 评 分 计 算 疗 效 指

数：疗效指数=（治疗前 VAS 值-治疗后 VAS 值）/治

疗前 VAS 值×100%。判定标准：痊愈，疗效指数>

90%；显效，疗效指数为 60%～90%；有效，疗效指数

为 30%～59%；无 效 ，疗 效 指 数 <30%。 总 有 效 率 =

（痊愈+显效+有效）/总例数×100%。

1.4.2 　 疼痛程度 　治疗前和末次治疗结束后 1 个

月 采 用 带 状 疱 疹 简 明 疼 痛 评 估 量 表（zoster brief 

pain inventory, ZBPI）评分、VAS 评分评估患者的疼痛

程度[9]。ZBPI 量表包含疼痛严重程度（4 个条目）与

疼痛对生活干扰（7 个条目）两个维度，各条目均采

用 0～10 分数字评分法。分别计算两个维度的平均

分进行分析，评分越高表明疼痛越重或功能受限越

严 重 。 VAS 法 评 估 患 者 评 估 当 下 的 静 息 疼 痛 强

度 ，0 分 代 表“ 无 痛 ”，10 分 代 表“ 能 想 象 的 最 剧 烈

疼痛”；评分越高，疼痛强度越高。

1.4.3 　 血清学指标 　于治疗前及末次治疗结束后

1 个月清晨空腹状态下采集患者肘静脉血 5 mL，置

于 EDTA 抗凝管中，于 4 ℃条件下以 3 000 r/min 离心

10 min，取上层血清，-80 ℃保存待测。采用酶联免

疫 吸 附 试 验（enzyme linked immunosorbent assay, 

ELISA）检测血清物质 P（substance P，SP）、β-内啡肽

（beta-endorphin，β-EP）、高 迁 移 率 族 蛋 白 B1（high 

mobility group box 1，HMGB1）、白 细 胞 介 素 -1β
（Interleukin-1β，IL-1β）、白细胞介素-6（Interleukin-6，

IL-6）、神经肽 Y（neuropeptide Y，NPY）及降钙素基因

相关肽（calcitonin gene-related peptide，CGRP）水平。

SP、β-EP、HMGB1、IL-1β、IL-6 ELISA 试剂盒购自美

国 R&D Systems 公司，采用 Bio-Rad 680 型酶标仪于

450 nm 波长处读取吸光度值；NPY、CGRP ELISA 试

剂盒购自武汉伊莱瑞特生物科技股份有限公司，采

用 TECAN Infinite 200 Pro 型酶标仪读取吸光度。各

指标浓度按标准曲线计算。

1.4.4 　 不良反应 　统计并比较两组患者治疗及随

访期间不良反应的发生情况。介入操作相关不良

反应包括神经损伤、穿刺部位感染及局部血肿等；

糖皮质激素相关不良反应重点观察下丘脑-垂体-

肾上腺轴抑制的临床表现 ，如乏力、恶心、食欲不

振 及 低 血 压 等 。 发 生 神 经 损 伤 者 给 予 营 养 神 经 、

对 症 镇 痛 及 物 理 康 复 治 疗 ；局 部 感 染 者 予 以 抗 感

染 处 理 并 加 强 局 部 换 药 ；局 部 血 肿 者 予 以 局 部 加

压包扎及冷敷处理，均经对症处理后逐渐缓解。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 27.0 统计软件。计量资料

以 均 数 ± 标 准 差（x±s）表 示 ，比 较 用 t 检 验 ；计 数

资料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验。P <

0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组临床疗效比较　

两组总有效率比较，经 χ2 检验，差异有统计学

意义（χ2 =4.389，P =0.036）；观察组总有效率高于对

照组。见表 2。
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2.2　两组疼痛程度比较　

两组治疗前 ZBPI、VAS 评分比较，经 t 检验，差

异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。 两 组 治 疗 后 ZBPI、

VAS 评分比较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <

0.05）；观 察 组 治 疗 后 ZBPI、VAS 评 分 均 低 于 对 照

组。两组治疗前后 ZBPI、VAS 评分差值比较，经 t 检

验，差异均有统计学意义（P <0.05）；观察组治疗前

后 ZBPI、VAS 评分差值均大于对照组。见表 3。

2.3　两组血清学指标比较　

两 组 治 疗 前 血 清 SP、β -EP、HMGB1、IL-1β、

IL-6、NPY 及 CGRP 水平比较，经 t 检验，差异均无统

计 学 意 义（P >0.05）。 两 组 治 疗 后 血 清 SP、β-EP、

HMGB1、IL-1β、IL-6、NPY 及 CGRP 水平比较，差异均

有统计学意义（P <0.05）；观察组治疗后 SP、HMGB1、

IL-1β、IL-6 及 NPY 水 平 均 低 于 对 照 组 ，β -EP 及

CGRP 水平均高于对照组。两组治疗前后血清 SP、

β-EP、HMGB1、IL-1β、IL-6、NPY 及 CGRP 水平差值

比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；观察组治疗前

后 SP、HMGB1、IL-1β、IL-6 及 NPY 下降幅度及β-EP、

CGRP 升高幅度均大于对照组。见表 4。

2.4　两组不良反应发生率比较　

观 察 组 与 对 照 组 不 良 反 应 总 发 生 率 比 较 ，经

χ²检验，差异无统计学意义（χ² =0.569，P =0.451）。

见表 5。

表 2　两组临床疗效比较 [n =46， 例（%）]

组别

观察组

对照组

痊愈

13（28.26）

10（21.74）

显效

17（36.96）

14（30.43）

有效

13（28.26）

12（26.09）

无效

3（6.52）

10（21.74）

总有效

43（93.48）

36（78.26）

表3　两组疼痛程度比较 （n =46， 分， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

ZBPI 评分

治疗前

6.28±0.92

6.25±0.98

0.160

0.873

治疗后

3.16±0.52

3.90±0.61

6.708

0.000

差值

3.12±0.78

2.35±0.62

5.238

0.000

VAS 评分

治疗前

7.85±0.73

7.78±0.81

0.467

0.641

治疗后

3.98±0.46

4.65±0.64

5.740

0.000

差值

3.87±0.95

3.13±0.88

3.874

0.000

表4　两组血清学指标比较 （n =46， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

SP/（pg/mL）

治疗前

7.38±0.93

7.40±0.98

0.103

0.918

治疗后

5.11±0.96

5.92±0.84

4.423

0.000

差值

2.27±0.64

1.48±0.53

6.449

0.000

β-EP/（pg/mL）

治疗前

13.62±3.45

13.57±3.51

0.072

0.943

治疗后

20.87±5.08

16.43±3.83

4.489

0.000

差值

7.25±1.96

2.86±0.91

13.777

0.000

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

HMGB1/（mg/L）

治疗前

4.28±1.06

4.25±0.98

0.145

0.885

治疗后

1.72±0.55

2.28±0.63

4.564

0.000

差值

2.56±0.72

1.97±0.58

4.325

0.000

IL-1β/（ng/L）

治疗前

6.73±1.46

6.68±1.39

0.175

0.861

治疗后

2.78±0.94

4.35±1.02

7.721

0.000

差值

3.95±1.02

2.33±0.71

8.844

0.000

IL-6/（ng/L）

治疗前

71.34±6.12

70.27±6.08

0.885

0.379

治疗后

32.45±3.98

39.63±4.21

8.654

0.000

差值

38.89±9.85

30.64±8.92

4.211

0.000

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

NPY/（ng/L）

治疗前

303.15±32.38

298.98±35.46

0.613

0.541

治疗后

254.78±21.92

278.32±28.24

4.662

0.000

差值

48.37±12.45

20.66±5.72

13.712

0.000

CGRP/（ng/L）

治疗前

267.63±48.85

264.58±50.93

0.305

0.761

治疗后

346.06±71.48

317.79±60.76

2.087

0.039

差值

78.43±19.68

53.21±14.35

7.020

0.000
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带状疱疹后神经痛以持续或阵发性剧痛、皮肤

感觉异常为主要特征，不仅影响患者的日常活动，也

可能增加抑郁与焦虑等并发症的风险[10]。随着研究

的深入，医学专家正在探索带状疱疹后神经痛的多

种发病机制，包括神经炎症、中枢敏化，甚至心理因

素，以期找到更有效的治疗策略[11]。随着脉冲射频

技术的发展，通过低温间歇式能量输出，可在尽量减

少组织损害的同时有效调控异常神经信号传导[12]。

而神经阻滞则能够迅速减轻疼痛并降低神经兴奋

性，是传统治疗带状疱疹后神经痛的重要方法[13]。

两者的联合应用不仅可协同抑制局部炎症反应与疼

痛信号放大，还能延长镇痛效果，减少重复干预需

求[14]。总体而言，该联合方案对于改善带状疱疹后

神经痛患者的临床症状与长期预后具有积极意义，

为进一步提高疼痛管理水平提供了新思路。

治疗后，观察组的总有效率显著优于对照组，

且治疗后观察组的 ZBPI 和 VAS 评分均较对照组显

著降低。这些结果可能归因于眶上神经脉冲射频

联合神经阻滞治疗的协同作用机制。神经阻滞通

过阻断疼痛信号的传导路径，减轻了急性期的疼痛

症状，但其作用时间较短，且对神经病理性疼痛的

长期调控效果有限[15]。而眶上神经脉冲射频通过高

频电刺激作用于神经组织，不仅能够抑制疼痛信号

的传递，还能调节神经元的兴奋性，减少神经元的

异常放电，从而更有效地缓解神经病理性疼痛[16]。

脉冲射频还可能通过激活神经修复机制，促进受损

神经的再生和修复，进一步改善疼痛症状。因此，

观察组在总有效率和疼痛评分上的显著优势，可能

是由于脉冲射频对神经病理性疼痛的多靶点调控

作用，包括抑制疼痛信号传导、调节神经元兴奋性

以及促进神经修复，从而在短期内显著缓解疼痛，

并在长期内维持较好的治疗效果。

治疗后，观察组患者的血清 SP 水平显著低于对

照组，而β-EP 水平显著高于对照组。这一结果可能

与眶上神经脉冲射频对神经肽和镇痛介质的调节作

用有关。SP 是一种与疼痛传递密切相关的神经肽，

其水平升高会加剧神经病理性疼痛[17]。脉冲射频通

过抑制神经元的异常兴奋性，减少 SP 的释放，从而

降低疼痛信号的传递[18]。β-EP 是一种强效的内源

性阿片肽，能够与中枢神经系统中的阿片受体结合，

抑制疼痛信号的传导并产生镇痛作用[19]。因此，观

察组血清 SP 水平的降低和 β-EP 水平的升高，反映

了脉冲射频在调节神经肽和镇痛介质方面的双重作

用，从而更有效地缓解疼痛。治疗后，观察组患者的

血清 HMGB1、IL-1β和 IL-6 水平均显著低于对照组。

这一结果可能与脉冲射频对神经炎症反应的抑制作

用有关[20]。HMGB1 是一种重要的炎性介质，能够激

活免疫细胞并促进促炎因子的释放，从而加剧神经

炎症和疼痛。脉冲射频通过抑制神经元的异常兴奋

性和炎症信号的传递，减少 HMGB1 的释放，进而下

调 IL-1β和 IL-6 等促炎因子的表达[21]。脉冲射频还

可能通过调节免疫细胞的活性，抑制炎症反应的级

联放大效应，从而减轻神经炎症[22]。

治疗后，观察组患者的血清 NPY 水平显著低于

对照组，而 CGRP 水平显著高于对照组。这一结果

可能与眶上神经脉冲射频对神经调节肽的差异性

调控作用有关。NPY 是一种与交感神经兴奋性相关

的神经肽，其水平升高可能导致血管收缩和神经兴

奋性增强，从而加剧疼痛[23]。脉冲射频通过抑制交

感神经的过度兴奋，降低 NPY 的释放，缓解其对疼

痛的促进作用。CGRP 是一种具有神经保护和血管

舒张作用的神经肽，其水平升高有助于改善神经微

循环和促进神经修复[24]。脉冲射频可能通过激活感

觉神经纤维，促进 CGRP 的释放，从而发挥其神经保

护和镇痛作用[25]。观察组与对照组的不良反应总发

生率比较无统计学意义，表明眶上神经脉冲射频联

合神经阻滞治疗并未增加神经损伤、感染或局部血

肿等风险。这一安全性特征具有重要的临床意义，

表明脉冲射频联合神经阻滞治疗在有效缓解疼痛

的同时，并未增加额外的手术风险，为带状疱疹后

神经痛患者提供了一种安全且有效的治疗选择。

综上所述，本研究的可推广性在于证实了眶上

神经脉冲射频联合神经阻滞治疗带状疱疹后神经

痛的有效性和安全性，其通过调节疼痛介质、抑制

表 5　两组不良反应发生率比较 [n =46， 例（%）]

组别

观察组

对照组

神经

损伤

1（2.17）

3（6.52）

感染

1（2.17）

1（2.17）

局部

血肿

0（0.00）

1（2.17）

下丘脑-垂体-

肾上腺轴抑制

相关表现

1（2.17）

0（0.00）

总计

3（6.52）

5（10.87）
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炎症反应和促进神经修复等多重机制显著缓解疼

痛，且未增加不良反应风险，适用于临床推广。尽

管如此，本研究存在一些局限性，包括样本规模相

对有限、随访期限较短，以及缺乏基于多中心、大规

模样本的长期疗效评估与验证。未来研究方向可

包括扩大样本量、延长随访时间以评估长期疗效，

进一步探讨脉冲射频的作用机制，以及优化治疗参

数以实现个体化治疗。
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